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Aus der I. Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen
Krankenhauses in Hamburg-Eppendorf.
Die operative Behandlung der Hypertrophie
und des Carcinoms der Prostata.
Von Hermann Kümmell.
Die Beseitigung der durch die vergrößerte Prostata be-
dingten Beschwerden Ist durch die verschiedenartigsten opera-
tiven Maßnahmen erstrebt worden. Durch jede von ihnen sind
mehr oder weniger glinstige Resultate erzielt worden. Von
Wichtigkeit für jedes operative Eingreifen ist die Frage nach
der Beziehung der Prostatahypertrophie zu den sie stets be-
gleitenden Veränderungen der Blase. Es ist nicht zu leugnen,
daß die Lannoissehe Anschauung, welche Guyon akzeptierte
und der er durch seine Autorität eine weitere Verbreitung
verschaffte, daß nämlich die Prostatahypertrophie eine Teil-
erscheinung einer Gesamtorkrankung des Harnapparats sei,
vielfach von einer weiteren Entwicklung eines operativen Vor-
gehens abgehalten hat. Lannois und Guyons Anschauung,
daß vor allem eine Arteriosklerose die Ursache der Hyper-
trophie und der mit ihr verbundenen Degeneration des Ham-
apparates sei, Ist durch die gründliche Arbeit Caspers
wesentlich erschüttert; und ferner konnte Bier bei fünf
zwecks Beseitigung der Prostatahypertrophie vorgenomme-
nen Unterbindungen der Iliaca interna in keinem Falle
Arteriosklerose nachweisen: die Gefäße hatten normale, weiche
Wände. Nicht besser gestützt erscheint mir die Theorie
Harrisons, welcher die sämtlichen mit der Hypertrophie der
Prostata verbundenen Veränderungen des Flarnapparats primär
in der Blase entstehen laut. Dadurch, daß die Blase, was ja
wohl nicht zu bezweifeln, in den höheren Lebensjahren an
Tonus verliert und die hintere Wand tiefer in das Becken
hinabsinkt, wird die Harnentleerung erschwert, es bleibt an
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der tiefsten Stelle ein Harnresidium, welches die Muskulatur
der Blase durch erhöhte Anstrengung und Kontraktion zu
entleeren strebt, es bildet sich allmählich eine Verdickung der
Muskulatur zwischen den Harnleitermündungen und der
Prostatamuskulatur aus. Harrison fait also die Prostata-
hypertrophie als eine Arbeitshypertrophie auf. Ich möchte
mich zum Teil der Ansicht von White und anderen an-
schließen, die ich bereits auch früher ausgesprochen habe,
daß durch verschiedene Ursachen, sei es infolge einer fruher
stattgehabten gonorrhoischen lnfektion mit Mitbeteiligung der
Prostata, sei es durch den Einfluß des Alters ein den
Fibromyomen des Uterus ähnlicher Prozeß in der Prostata
sich entwickelt. daß also die Prostatahypertrophie eine
lokale Erkrankung der höheren Lebensjahre ist, von
deren Beseitigung auch ein positiver Erfolg zu er-
warten Ist. ist ein Hindernis einmal vorhanden, wird der
Abfluß des Urins mehr und mehr behindert. so treten auch
als natürliche Folge eine Hypertrophie der tiberangestrengten
Blasenmuskulatur. die Bildung des hinteren Recessus und
andere Erscheinungen mehr ein. Diese Anschauung wird nach
meiner Auffassung auch durch die zweifellosen, mit diesem
oder jenem Uperationsverfahren erzielten Erfolge und durch
vollständige Heilungen nach Wegraumung des von der Prostata
gesetzten Hindernisses gestützt. Ich würde es für absolut
aussichtslos oder unlogisch halten, einen operativen, auf eine
radikale Heilung gerichteten Eingriff zu unternehmen, wenn
man nicht in einer primären, lokalen Erkrankung der Prostata
dazu eine Berechtigung findet.
Was nun die zahlreichen Methoden der operativen Behand-
lung der Prostatahypertrophie betrifft, so haben sich diese
im Laufe der Zeit nach verschiedenen Richtungen hin ent-
wickelt. Man hat versucht, das die Urinentleerung hauptsäch-
lich behindernde Moment, den Mittellappen, durch Dehnung. Ab-
quetschung und Inzision zu beseitigen; man hat dies durch
Instrumente. welche nach Art eines Katheters durch die Ure-
teren in die Blase gefährt wurden, erreicht, oder man hat den
Mittellappen durch die Sectio alta oder mediana nach Möglich-
keit ganz zu beseitigen gestrebt. Durch die Ligatur der zu-
fihrenden Gefäße, durch Beseitigung der Hoden, also Unter-
bindung der Vasa deferentia, hat man eine Rückbildung der
geschwollenen und vergrößerten Prostata vielfach erreicht.
Endlich hat man in letzter Zeit die früher schon versuchte ra-
dikale Entfernung der vergrößerten Prostata zu einer typischen
Methode ausgebildet und in zahlreichen Fällen auf perinealem
Wege oder durch die Seetio alta Heilungen erzielt.
Die Beseitigung der durch die Prostataatrophie bedingten
Hindernisse der Urinentleerung hat Bottini in erfolgreicher
Weise auf urethralem Wege erreicht. Nach den schon im
Jahre 1877, dann 1885 und endlich auf dem Internationalen
Kongreß in Berlin gemachten Mitteilungen hat er mit eigen-
artig konstruierten, mehrfach verbesserten galvanokaustisehen
Instrumenten, welche im Aeußeren einem starken Katheter ähn-
lich sind, von der Urethra aus in den die Urinentleerung hin-
dernden Prostatalappen, tiefe Rinnen und Einschnitte ein-
gebrannt und dadurch gute Erfolge erzielt. Das Verfahren hat
lange Zeit in Deutschland und auch in andern Ländern wenig
Nachahmung gefunden. Der Grund dafür lag meines Er-
achtens einmal in der Schwierigkeit der Beschaffung genügen-
der, gut funktionierender Instrumente und dann in dem Fehlen
genügend starker elektrischer Batterien. Mir wenigstens hat
es früher sehr viel Mühe bereitet, einen allen Anforderungen
entsprechenden Bo ttinischen Apparat zu erlangen. Diesen
(Jebelständen ist mit den Fortschritten in der Herstellung gal-
vanokaustischer Instrumente und geeigneter Akkumulatoren
schon lange abgeholfen. Gut funktionierende Bottinisohe
Prostatakauter werden mit den verschiedensten Modifikationen
und Verbesserungen von den bekannten Firmen hergestellt, und
der erforderliche, nicht unbedeutende elektrische Strom wird
durch Akkumulatoren und Anschlußapparate bester Konstruk-
tion geliefert. Mehr und mehr hat sich die Bottinische
Operation Eingang verschafft und über zahlreiche Erfolge,
weiche mit ihr erzielt worden sind, ist in der Literatur des In-
und Auslandes berichtet worden.
Wir haben die Inzision der Prostata mit dem Bottini-
sehen Instrument zuerst in den Jahren 1893 und 1894 in ein-
zelnen Fällen ausgeführt. Von 1894 bis 1897 trat bei uns die
Kastration in den Vordergrund und wurde fast ausschlielllich zur
Beseitigung der mit Prostatahypertrophie verbundenen Beschwer-
den angewandt. Seit 1897 haben wir wiederum der Bot tinischen
Operation den Vorzug gegeben und sie in einer größeren Reihe
von Fällen konsequent angewandt, bis sie in den letzten Jahren
der Radikaloperation, der Prostatektomie, vielfach das Feld hat
räumen müssen. Auch heute wenden wir die Bottinisehe
Operation unter bestimmten Bedingungen. auf die ich unten
noch zu sprechen komme, mit Vorteil an. Wir haben 52 mal
Gelegenheit gehabt, die B o tti ni sehe Operation auszuführen.
Davon sind drei Patienten im Anschluß an die Operation ge-
storben, der eine an einer Blutung am vierten Tage, indem er
sich den eingelegten Dauerkatheter entfernte. Durch Lösung
der Schorfe entstand eine Blutung, und Patient ging trotz aus-
geführter Seotio alta und Kauterisation der Prostata nach
einigen Tagen zugrunde. Es war dies einer der ersten im
Jahre 1893 operierten Kranken. Ein anderer Patient starb an
Beckenph!egmone im Anschluß an die Operation, ein dritter
an oroupöser Pneumonie. Die übrigen acht starben längere
Zeit nach der ohne Störung verlaufenen Operation, einer nach
zehn Tagen, die übrigen nach vier bis zwölf Wochen, und
zwar an Pyonephrose drei im Alter von 78, 79 und 69 Jahren;
an Pneumonie drei im Alter von 77, 72 und 71 Jahren; einer
an Apoplexie, 83 Jahre alt; einer an Herzleiden, 71 Jahre alt.
Von den später Verstorbenen acht Patienten waren sieben mit
Erfolg operiert worden, sie konnten nach der Operation den Urin
spontan entleeren. Vier wurden ohne Erfolg operiert, sie waren
außerstande, spontan den Urin zu entleeren, und mußten
weiterhin katheterisiert werden. Bei einem Kranken wurde die
Bottini sehe Operation zweimal ausgeführt. Beide Operationen
waren von Erfolg begleitet. Nach der ersten konnte der Mann zwei
.Jahre lang denUrin spontan entleeren ; als dann von neuem Reten-
tien eintrat, wurden wiederum drei tiefe Inzisionen ausgeführt,
welche nach zehn Tagen die spontane Entleerung ermöglichten.
Fassen wir das durch die Bottinische Operation erzielte Ge-
samtresu.ltat zusammen, so sind unter 52 Operationen vier
Mißerfolge und drei kurz nach dem Eingriff eingetretene To-
desfälle zu verzeichnen. Von den übrigen 45 starben acht
längere Zeit nach der Operation (einer nach zehn Tagen, die übri-
gen nach vier bis zwölf Wochen). Bei zwei Patienten blieb nach
der spontanen Entleerung noch eine größere Menge Residual-
ham bei der Entlassung, sodaß der Katheter täglich oder jeden
zweiten Tag eingeführt werden mußte. Die übrigen hatten
einen Residualurin von 50-60 g oder überhaupt keinen, der
Katheter wurde nicht mehr angewendet. Von einer Anzahl
habe ich nach einigen Jahren noch Mitteilung über ihr Wohl-
befinden und die Fähigkeit, den Urin spontan und ohne Be-
schwerden zu entleeren, erhalten. Im Alter von 50 Jahren
befanden sich zwei, 56 bis 60 Jahre zählten vier Patienten, im
60 sten bis 70 sten Lebensjahre standen 18, die übrigen waren
71 bis 83 Jahre alt.
Bei der Bottinischen Operation kam der vom Autor an-
gegebene Inzisor in Anwendung, weicher nur durch die an
den Seiten angebrachten Triebräder zum Vor- und Rückwärts-
bewegen des Platinbrenners vom Original abwich. Für den
Erfolg ist die richtige Ausführung der Operation von wesent-
licher Bedeutung. Ich habe den Eindruck, daß die von an-
derer Seite beobachteten negativen Erfolge durch nicht ge-
nügend tiefe Inzisionen in das Prostatagewebe veranlaßt sind.
Nach Einführung des Instruments, welches zuvor auf
seine Funktionsfähigkeit geprüft ist, wird die Prostata durch
den in das Rectum eingeführten Zeigefinger dem Inzisor ent-
gegengedrängt und der Kontakt hergestellt. Durch lang-
sames Drehen der Schrauben schneidet das glühende Platin-
messer etwa 3 cm tief, was an der Skala genau zu kontrol-
lieren ist, in das Prostatagewebe ein. Notwendig für eine
genügend tiefe Inzision ist das ununterbrochene Glühen des
Inzisors während des Eindringens in das Gewebe der Vor-
steherdrüse. Durch ein über der Symphyse aufgesetztes Ste-
thoskop hört man deutlich das durch den Kontakt des glühenden
Messers mit dem feuchten Gewebe entstehende zischende Ge-
räusch. Ein Aufhören des Zisohens erfordert die Zufuhr
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sULrkerer Hitze durch Verstärkung des elektrischen Stroms.
Di Operation selbst verursacht nur geringe Schmerzen, kaum
mehr &s der Katheterjsmus. In den meisten Fällen haben
wir daher kein Narcoticum angewandt, bei sehr empfindlichen
Patienten den Blasenhals nur mit einer 2 OJ igen Eucainliisung
lokal anästhesjert. Die Operation haben wir stets bei voll.
ständig entleerter Blase ausgeführt. Nach der Operation haben
wr den Patienten den Versuch machen lassen, spontan Urin
zu entleeren, was in einigen wenigen Fällen gelang. Meistens
waren wir genötigt, nach etwa 8-12 Stunden ein Dauer-
katheter einzuführen und ihm etwa zehn Tage liegen zu lassen.
Alsdann wird er, nach Abstol5en der Schorfe, entfernt und
die spontane Entleerung versucht. In den erfolgreich ver-
laufenen Fällen beginnt sie mehr und mehr zuzunehmen;
nach Bedllrfnis wird der Katheter in immer lunger wer-
denden Zwischenräumen eingeführt, bis die normale Tätig-
keit wieder hergestellt ist. Die Patienten halten sich vom
ersten Tage ab, soviel es ihre Kräfte gestatten, außerhalb des
Bettes auf. Bei den später verstorbenen Patienten konnte
man an einigen Präparaten die durch die Operation gesetzten
tiefen Furchen an der Prostata feststellen. Wir haben die
Bottinische Operation wie alle anderen Eingriffe nur bei
vollkommener Urinreentjon ausgefihrt und stets durch längeres
Einlegen eines Dauerkatheters vorher eine spontane Entleerung
wieder herzuste]len versucht. ist der Detrusor so gelähmt,
daß der Urin aus dem eingeführten Katheter ohne jeden Druck
entleert wird, stehen wir von der Operation vollständig oder
bis zur Wiederherstellung besserer Kontraktionsverhältnisse
der Blase ab; denn auch nach Beseitigung des mechanischen
Hindernisses der Entleerung durch die Operation würde unter
solchen Verhältnissen ein selbständiges Urinieren kaum mög-
lich sein. Ebenso haben wir bei schweren Nierenleiden, bei
Fyelonephritis, Schrumpfniere u. dgl., von jeder Operation ab-
gesehen. Durch die Kryoskopie des Blutes haben wir uns
stets über die Funktionsfähigkeit der Nieren genauen Auf-
schluß verschaffen können und bei einer Gefrierpunktsernie-
drigung von etwa 0,62 und mehr auf jedes aktive Vorgehen
verzichtet. An und für sich Ist die Bottinisehe Operation ein
relativ leichter Eingriff, welcher ohne Narkose auszuführen ist
und den Kranken nicht an das Bett fesselt. Daß er wie
jeder Eingriff mit Gefahren verbunden ist, daß es zu phiegmo.
nösen Infektionen, zu Verletzungen des Rectums, wie solche mit-
geteilt worden sind, und zu anderen schweren Komplikationen
kommen kann, ist selbstverständlich. Daß die Operation ohne
Hilfe des Auges gleichsam im Dunkeln ausgeführt werden
muß, halte ich für kein gegen sie stehendes Moment. Bei
genügender Uebung würden ebenso wie bei der Lithotripsie
Verletzungen der Blase und Nachbarorgane zu den ausnahms-
weisen Vorkommnissen gehören.
Was die Eingriffe anbetrifft, durch welche eine Rückbil-
dung der vergrößerten Prostata angestrebt wurde, so er-
wähne ich zunächst die Unterbindung der die Vorsteherdrüse
versorgenden Arterien. Um möglichst wirksam die Bthtzufuhr
zur Prostata zu beschränken, unterband Bi er 1893 die Arteria
iliaca interna unmittelbar unter ihrer Abzweigung von der
Iliaca communis, und zwar bei der fast ausschließlich vor-
kommenden Hypertrophie beider Prostatalappen doppelseitig.
Die im ersten Fall vorgenommene transperitoneale Unter-
bindung verlief infolge septischer Peritonitis nach wenigen
Tagen tödlich, jedoch konnte Patient wenige Stunden nach
der Operation, was vorher nicht möglich gewesen, den Urin
spontan entleeren. In den beiden anderen Fällen trat ein voll-
kornmenes Resultat ein: spontane Entleerung in normalen
Intervallen, geringer Residualharn, keine Beschwerden. Die
Operation hat nach meiner Auffassung wieder den nicht zu
unterschätzenden Nachteil, daß sie einen an und für sich
nicht leichten Eingriff bildet, der die im hohen Alter stehen-
den, meist mehr oder weniger geschwächten Patienten mehrere
Page lang an das Bett fesselt und im Anschluß an die vorauf-
gega.rigene Narkose und Operation leicht zur hypostatischen
Pneumonie u. dgl. führen kann. Ob alle Fälle von Prostata-
hypertrophie gleich günstig durch den Eingriff beeinflußt
werden, wie ich wohl annehmen möchte, mußte erst ein
größeres Beobachtungsmaterial lehren.
Einen weiteren, neuen Weg, uni eine physiologische RUck-
bildung oder eine künstliche Atrophie der vergrößerten Prostata
zu erzielen und dadurch die mit einer solchen zusammenhängen-
den Leiden zu beseitigen, hat man schon 1893 eingeschlagen.
Das Vorgehen stützt sich einmal auf Analogie mit den weib-
lichen Sexualorganen und weiterhin auf Beobachtungen am
männlichen Tier und Menschen. In einer umfassenden Arbeit
hat Lannois, ein Schüler von Guyon, die Embryologie, Ana-
tomie und Physiologie der Prostata und ihrer mit dem Hoden
gleichmäßig verlaufenden Entwicklung einer eingehenden Be-
frachtung unterzogen. Durch interessante Beobachtungen und
Autopsien wird die Wechselwirkung zwischen Hoden und
Prostata weiterhin beleuchtet; in einem Falle von Monorchidie
wurde eine einseitige Atrophie der Prostata beobachtet.
Harrison fand in allen Fällen von Sterilität bei dem Manne
stets eine atrophische Prostata. Es ist eine vielfach beob-
achtete Tatsache, daß nach gonorrhoischer Epididymitis eine
starke Atrophie der Prostata eintritt und daß eine Prostata-
hypertrophie in den späteren Lebensjahren bei Leuten, welche
daran gelitten haben, niemals auftritt. Ich habe diese ein-
zelnen positiven Beobachtungen, die zum Teil bei Autopsien
gewonnen waren, als einen positiven Belag für den nahen Zu-
sammenhang zwischen Hoden und Prostata und den Eintritt
einer Atrophie der letzteren beim Fehlen oder bei einer tiefer-
gehenden Alteration der Hoden angeführt.
Die an kastrierten Tieren und Menschen gesammelten
Beobachtungen bildeten die wissenschaftliche Grundlage, auf
denen fuflend, Ramm in Europa und White in Amerika zuerst
zu therapeutischen Zwecken, zur Erzielung einer künstlichen
Atrophie der Prostata, die Kastration beim Menschen vor-
nahmen.
Ramm führte Dach Versuchen an Hunden am 3. April 1893 die
erste doppelseitige Kastration zur Heilung der Prostatahypertrophie
und der damit verbundenen Urinretention aus. Ein ?3jahriger,
wegen Harnretention in das Reichshospital in Christiania aufgenom-
mener Mann, litt seit 15 Jahren an Harnbeschwerdeu. 1m letzten
Jahre mußte er fast stündlich urinieren. Die Prostata w31bte sich
apfelsinengroß in den Mastdarm vor. Drei Tage naeli der Operation
war die Prostata kleiner geworden und hat spater anhaltend an
Größe abgenommen. Patient uriniert zweimal in der Nacht, drei
bis viermal am Tage Nach einer späteren Untersuchung war die
Prostata nur noch eine flache Masse.
Im Januar 1895 berichtet Ramm über drei weitere, erfolgreich
operierte Falle.
Von den verschiedensten ausländischen, besonders eng-
lischen und amerikanischen und einigen deutschen Chirurgen
wurde weiterhin über günstige Beeinflussung der Prostata-
hypertrophie durch Kastration berichtet, sodaß ich mich eben-
falls zur Prüfung dieser neuen Methode entschloß.
In den Jahren 1894---1897 habe ich in 26 Fällen die Kastration
ausgeführt. Zwei Patienten sind gestorben, einer an Lebercirrhose
und Fettherz, einer an eitriger Pyelonephritis. Bei zwei Patienten
trat kein Erfolg ein, einer derselben litt, wie sich später zeigte, an
einem großen Blasenstein In 22 Fällen trat nach kürzerer oder
längerer Zeit Heilung, d. h. Rückbildung der Prostata und vor allem
die Fiihigkeit, den Urin spontan zu entleeren, ein. Bei zwei dieser
Patienten wurde nur eine einseitige, aber erfolgreiche Kastration
vorgenommen. Von (len Patienten waren zwei 64, sp. 66 Jahre
alt, die übrigen befanden sich im Alter von 70 bis 83 Jahren.
Alle entfernten Hoden enthielten lebende Spermatozoen. Die Re-
seltate müssen wir als günstig bezeichnen.
Die Operation ist sehr einfach und wenig eingreifend. Die
Hautwunde wurde so klein wie möglich angelegt, nicht größer,
als zum Hervortreten der Hoden notwendig war. Die Wunde
wurde nach gründlicher Blutstillung stets fest verschlossen,
kein Drain eingelegt. In allen Fällen trat eine primäre Heilung
ein. Bei den meisten, sehr elenden und schwachen Patienten
ist nur eine kurzdauernde Narkose notwendig, auch kann die
Kastration unter Anwendung der lokalen oder aber spinalen
Anästhesie schmerzlos ausgeführt werden. Was mir ein
wesentlicher Vorzug dieser Operationsmethode gegenüber den
anderen zù sein scheint, ist der Umstand, daß die Patienten
kaum an das Bett gefesselt sind, wodurch die bekannten Ge-
fahren wesentlich verringert werden. Unsere Kranken mußten
sämtlich spätestens am Tage nach der Operation das Bett
verlassen. Die Operation als solche muß als eine ungefähr-
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liehe bezeichnet werden. Die mitgeteilten zwei Todesf.I1e sind
nicht als Folgen des Eingriffs aiïzusehen.
Die Zahl der mitgeteilten einseitigen Kastrationen ist noch
nicht groß genug um ein endgültiges Urteil liber ihre rUck-
bildende Wirkung auf die Prostata fällen zu kinnen, zumal
positive und negative Befunde sich gegenüberstehen. Jedoch
scheint mir ein einigermaßen sicherer Erfolg kaum zu erwarten
zu sein. Aus den Resultaten der doppelseitigen Kastration
geht aber zweifellos hervor, daß in den weitaus meisten Fällen
von seniler Prostatahyperthrophie durch diese Operation eine
mehr oder weniger rasch eintretende Schrumpfung des Prostata-
gewebes eintritt. In der Mehrzahl der Fälle tritt nach der doppel-
seitigen Kastration eine Befreiung von der Anwendung des Kathe-
ters ein, die Patienten lassen ihren Urin spontan wieder; ebenso
bessern sich die cystischen Beschwerden sehr rasch, und das
darniederliegende Ailgemeinbefinden hebt sich ganz wesentlich.
Bei der Auswahl der Fälle muß man selbstverständlich
wie bei allen weiteren Methoden Rücksicht auf die Beschaffen-
heit der Blaenmusku1atur nehmen. Eine Blase, deren Detrusor
so sehr geliihmt ist, dalI er bei eingeführtem hTatheter den
Urin kaum noch zu entleeren vermag, wird gewiß auch nach
Beseitigung des Hindernisses schwerlich zur normalen Funktion
zu bringen sein, obwohl zwei unserer Fälle zeigen, daß auch bei
weit vorgeschrittener Detrusorschwäche noch Erfolge zu er-
zielen sind. Aber auch in den Fällen, welche infolge weit vor-
geschrittener Atonie der Blase wenig Aussicht auf Befreiung
von Katheterismus bieten, werden durch die infolge der Kastration
erzielte Abschwellung der Prostata die Schwierigkeit der Ein.
führung des Katheters und die damit zusammenhängenden
Gefahren wesentlich vermindert.
Zweifellos hat die zur Beseitigung der Prostatahypertro-
phie vorgeschlagene Kastration vor allen andern Eingriffen
den großen Vorzug der technischen Einfachheit und Gefahr-
losigkeit. Ein Eingriff, der, wenn nötig, ohne Narkose unter
lokaler Anästhesie ausgeführt werden kann und nach welchem
die Patienten kaum oder nur anfangs einzelne Stunden des
Tages an das Bett gefesselt werden, hat gewiß gerade für die
elenden und geschwächten Patienten seine sehr hohe Bedeutung.
Man wird die Operation gewiß nur Patienten in sehr hohem
Lebensalter vorschlagen, deren Leiden einen hohen Grad er-
reicht hat und denen durch symptomatische Methoden nicht
mehr geholfen werden kann. Ich habe gefunden, daß die Pa-
tienten sich nicht schwer zu dem Eingriff entschlossen haben,
wenn er ihnen nur eine Befreiung von ihren Qualen oder
eine Beendigung ihres Katheterlebens in Aussicht stellte. Der
Verlust der Hoden hat ja in dem hohen, meist nicht mehr
zeugungsfähigen Alter an sich keine so wesentliche Bedeutung.
Die operierten Patienten waren sehr glücklich über das Re-
sultat und sehr zufrieden, in normaler Weise ihren IJrin ent-
leeren zu können. Die mitgeteilten Erfolge sind immerhin so
zahlreich und gegenüber den Mißerfolgen so auffallend, ja
zum Teil so überraschend, daß man gewiß berechtigt ist, in
geeigneten Fällen unter den angegebenen Voraussetzungen die
Operation auszuführen.
Unter allen Umständen bleibt die Operation eine verstüm-
melnde. und es war das der hauptsächlichste Grund, daß wir sie
seit Ende 1897 wieder aufgegeben und sie zunächst durch die
geschilderte 13 ott ini sche Operation, deren Technik inzwischen
wesentlich verbessert war, ersetzten. Ueberhaupt scheint die
Kastration heute fast vollständig verlassen zu sein. Mit der
an Stelle der Kastration eingeführten Resektion der Vasa de-
ferentia, durch welche man in einfacher und die Geschlechtsfunk-
tionen weniger störender Weise gleich gute Erfolge zu erzielen
hoffte, haben wir nur wenig Erfolg erzielt. Unter sieben ope-
rierten Patienten blieb viermal die Wirkung aus, drei konnten
spontan den Urin wieder entleeren. Das Beobachtungsmaterial
ist allerdings nur ein sehr kleines. Die von andern Chirurgen
mitgeteilten Resultate sind günstiger, und die Methode Ist bei
ihrer Einfachheit und relativen Gefahrlosigkeit in geeigneten
Fällen zu versuchen. An dieser Stelle möchte ich noch die
von Goldmann geübte Methode der Kystopexie erwähnen.
Durch Fixation des Blasenscheitels hat der Autor wieder günsti-
gen Abfluß und gute Entleernngsbedingungen für den Urin ge-
schaffen. Eigene Erfahrungen stehen mir nicht zu Gebote.
Wenden wir uns nun zu den radikalen 0perationsinthodn,
welche auf eine p artielle oder to tale Entfernungd hy-
pertrophischen Prostata gerichtet sind. Schon im Jahre
1889 habe ich über die Entfernung der hypertrophischen Prostata-
lappen durch die Sectio alta berichtet. Wir pflegten so zu ter-
fahren, daß wir nach Eröffnung der Blase durch den hohen Blasen-
schnitt in Beekenhoehiagerung den hypertrophischen, in die
Blase hineinragenden Prostatateil mit einer Zange failten, mög-
lichst weit in das Reich des Gesichtsfeldes zogen und davon
mit dem Galvanokauter oder P a qu e li n sehen Messerbrenner
soviel wie möglich langsam absengten. In den Fällen, in
welchen die gleichmäßig vergrößerte Prostata wie ein ring-
förmiger Wall, in ihren Formen an die Portio vaginalis er-
innerad, in die Blase hineinragt, habe ich die Gewebsmassen
mit dem Kauter trichterförmig ausgeschnitten, einen Dauer-
katheter eingelegt und die Blasenwunde mit mehreren fort-
laufenden Nahtreihen geschlossen. In diesen Fällen halte ich
das Einlegen eines Katheters für geboten, während wir sonst
nach Eröffnung der Blase zwecks Entfernung von Geschwülsten
oder dgl. die Blase fest schließen, ohne einen Katheter einzu
legen. Diese suprapubische Exzision der Prostata habe ich zu-
erst 1886 und dann in den folgenden Jahren in neun Fällen
vorgenommen. Acht Patienten wurden geheilt und konnten
den Urin spontan ohne nennenswerten Residialharn entleeren,
einer starb an Pneumonie. Bei einigen konnte ich den dauernd
guten Erfolg mehrere Jahre lang beobachten.
Durch die Entfernung eines mehr oder weniger großen
Teils der Prostata hat Dittol, gestützt auf Versuche an der
Leiche, Erfolge erzielt. Durch einen den Anus umgreifenden
Schnitt wird der Mastdarm von der Prostata stumpf abgelöst
und so die Seitenlappen freigelegt, dann wird aus der Prostata
mit dem Messer oder Thermokauter ein möglichst großes, keil-
förmiges Stück exzidiert. Ich habe diese Operation zweimal
auszuführen Gelegenheit gehabt und dadurch günstige Erfolge,
freie Urinentleerung erzielt. Auch von anderer Seite wurde
über Patienten, die nach der Operation den Ham wieder im
Strahl entleeren konnten, berichtet.
Was nun die Totalexstirpation der Prostata anbelangt, so
war sie bereits in drei Fällen mit ungünstigem Erfolg ausge-
führt, bis Dittel sie bei einem 32 jährigen Patienten, der
mit Hämaturie und Harndrang in seine Behandlung kam, er-
folgreich ausführte.
Nach Eröffnung der Blase durch die Seetio alta wurde eine
heftig blutende, in die erstere hineinragende Pominenz entfernt,
dann die stark vergrößerte Prostata nach Exstirpation des Steiß-
beins und durch einen die rechte Seite des Mastdarms umfassenden
Schnitt freigelegt, die Kapsel gespalten und die Prostata ausgeschlt.
Der glückliche Erfolg dieses Falles ist den günstigen ana-
tomischen Verhältnissen zu danken; dali nämlich die Harnröhre
nicht durch die Prostata, sondern vor derselben verlief, ein Vor-
kommnis, welches Dittel außerdem noch in drei anderen Fällen
beobachtet hat. Außerdem war Patient ein junger Mann von
32 Jahren. Verläuft die Harnröhre, wie es in der Regel der Fall
ist, durch die Prostata, so ist eine totale Entfernung nur in
der Weise möglich, daß die Drüse gespalten und von der
Urethra abgelöst wird. In der Weise hat J. S. Pyle in einem
Falle die totale Entfernung bei einem 7Ojährigen, schwachen
Patienten mit Glück ausgeführt.
Eine weitere Verbreitung hatte die Totalexstirpation der
Prostata in den folgenden Jahren nicht gefunden. Im all-
gemeinen wird man die Schwere des Eingriffs, die lange Bett-
ruhe, welche die Rekonvaleszenz erforderte, sowie die Eröffnung
der Urethra u. a. in. gefürchtet haben. Es waren das auch
die Gründe, welche uns längere Zeit von der Ausführung
der Prostatektomie abhielten. Die sich seit Anfang unsers
Jahrhunderts mehren den günstigen Berichte amerikanischer,
englischer und französischer Chirurgen über die relative Leich-
tigkeit und Gefahrlosigkeit der Ausschälung der ganzen Pro-
stata und ihrer Kapsel - ich erinnere nur an die Namen
Young, Murphy, Mayer, Freyer, Manoell, I,[ou11in,
Albarran, Proust u. a. veranlaßten auch uns am 17. Juli1902
die erste perineale Prostatektomie vorzunehmen. Direkte Ver-
anlassung dazu gab uns die persönliche Aufforderung eines uns
besuchenden, bekannten amerikanischen Chirurgen, welcher
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5. April.
die Operation in einer großen Reihe von Fallen erfolgreich
vorgenommen hatte und den Eingriff bei sachgem6er Aus-
ifihrung, d. h. vor allem bei richtiger Spaltung der Kapsel, als
technisch leicht und kurz dauernd schilderte. Bei der alsdann
von Dr. R i n g e 1 , unserm Sekundärarzt, ausgeführten ersten
Entfernung der Prostata wurde das Rectum an einer Stelle
verletzt, was zur Bildung einer Fistel führte, aus der sich
beim Stuhlgang etwas Kot entleorte. Die Operation zeigte uns
jedoch, daß nach Spaltung der Kapsel die Auslösung der Pro-
stata überraschend leicht von statten ging.
tieberblicken wir die Resultate unserer Prostatektomien, so
wurde die radikale Entfernung der vergrößerten und erkrankten
Prostata in 29 Fallen vorgenommen, und zwar 7mal bei Carcinom
und 22mal bei gutartiger Hypertrophie der Vorsteherdrüse.
11m Anschluß an die Operation der Hypertrophie starben
6 Patienten im Alter von 66. 70, 71, 73, 76 und 78 Jahren im Ver-
lauf von 2, 4, 5, 11, 14 und 15 Tagen an Pneumonie, Embolie, Myo-
carditis, Nephritis und Bronchitis. Von den wegen Carcinom der
Prostata operierten 7 Fällen starben im Anschluß an die Ope-
ration 2 Patienten. der eine an Darmcarcinom mit Metastasen und
diffuser Bronchitis nach 10 Tagen, der andere nach 2 Tagen an Herz-
schwache. Die übrigen entleerten ihren Urin ohne Beschwerden.
Der eine von diesen starb nach 4, der andere nach 7 Monaten; ein
dritter erfreute sich ein Jahr vollen Wohlbefindens und ging dann
rasch an Knochenmetastasen zugrunde: Ein Patient ist zurzeit noch
vollkommen gesund und beschwerdefrei, einer noch in Behandlung.
Von den wegen Hypertrophie Operierten starb der zuerst am
17. August 1902 operierte 7ljtihrige Patient, bei welchem sich eine
Rectalfistel gebildet hatte, nach zwei Monaten an Bronchitis, welche
sich an den zum Schluß der Fistel erforderlichen Eingriff ange-
schlossen hatte. Bei den übrigen, geheilt Entlassenen trat eine
volle Funktionsfähigkeit der Blase ein. Katheterismus war in keinem
Falle erforderlich. Auf perinealem Wege wurden 11 t darunter 2 Carci-
nome), durch Sectio alta 18 (darunter 5 Carcinome) operiert. Von
den vom Darin aus operierten 11 starben 3, von den auf supra-
pubhichem Wege operierten 18 starben 5.
ist die Zahl der von uns operierten Fälle auch noch keine
sehr große, so genügt sie doch, um die Leistungsfähigkeit der
Operation. ihre Technik und Erfolge beurteilen zu können.
Wenn wir die von anderen Chirurgen, besonders von amerika-
nischen, englischen und französischen, mitgeteilten Prostat-
ektomien zusammenfassen, so erhalten wir eine so stattliehe
Zahl von mehreren hundert Beobachtungen, daß wir in eine
Kritik der Methoden eintreten können. Ich habe nunmehr im
Laufe der Jahre mit anderen Methoden gemachte Beobach-
tungen und erzielte Erfolge mitgeteilt, um auch diese zum
Vergleich ihrer Leistungsfähigkeit mit den neuen Methoden
heranziehen zu können. Es wird sich nun hauptsächlich um
die Beantwortung der Frage handeln: Wann sollen wir die
Prostatahypertrophie operativ in Angriff nehmen, und
welches ist die für den einzelnen Fall geeignetste
Methode?
Wir haben bis jetzt nur operativ in den Fällen eingegriffen,
in denen seit längerer Zeit vollständige Urinretention bestand
und der Katheter angewandt werdtn mußte. Wir wissen ja
alle, daß einzelne Patienten lange Zeit, zuweilen viele Jahre
den Katheter als einziges Mittel der Urinentleerung anwenden
und dabei ein erträgliches Dasein führen; wir wissen aber auch,
ein wie trauriger Zustand ein Katheterleben ist, wie oft es zu
schweren, quälenden Blasenkatarrhen mit ihren Folgen kommt,
wie häufig Blutungen eintreten, wie oft der Patient und auch
der geübte Arzt nicht mehr in der Lage sind, den Katheter
überhaupt einzuführen, wie dann der Letztere zum Blasenstich
als einem sofortige Hilfe schaffenden operativen Eingriff unter
den ungünstigsten Bedingungen schreiten muß. Diese letzten Er-
scheinungen habe ich besonders dann eintreten sehen, wenn
man dem Patienten, wie das noch oft geschieht, von vornherein
dünne Katheter, No. 1l8, in die Hand gibt. Die Prostatahyper-
trophie ist im allgemeinen ein weit.erfortschreitendes Leiden;
durch den fortlaufenden Reiz des Blasentialses sind An-
schwellungen nicht zu vermeiden, auch der dünne Katheter
kann nicht mehr eingeführt werden, und Hilfe ist in diesen
traurigen Zuständen schwer zu bringen. Ich rate deshalb,
wenn irgend möglich, stets zur Anwendung eines möglichst
dicken Katheters, um die geschilderten Uebelstände nach Mög-
ltchkeit zu verhiudern und die Passage von vornherein, so weit
DEUTSCHE MEDIZIN ESCkIJt WOCRENSCERIFT 541
ausführbar, offen zu halten, resp. zu erweitern. Ich brauche
nicht besonders zu erwähnen, daß nur ein verhältnismäßig
geringer Prozentsatz von Prostatikern ein länger dauerndes
Katheterleben führt, daß die meisten jedoch an den Folgen
der Infektion, an pyelonephritischen und septisehen Prozessen
zugrunde gehen. Diesen häufigen und in ihren Folgen meist
so traurigen Leiden der Prostatahypertrophie darf unsere in
ihrem Können soweft vorgeschrittene Chirurgie nicht untätig
gegenüberstehen. Ihre gerade in den letzten Jahren so wesent-
lich verbesserte Technik auf dem Gebiet der operativen Be-
handlung des in Rede stehenden Leidens setzt uns in den
Stand, die Prognose zu bessern und das Leiden in einem re-
lativ hohen Prozentsatz zu heilen.
Wie erwähnt, pflegen wir bei allen Fällen von Urin-
retention infolge von Prostatahypertrophie zunächst einen
möglichst dicken Nélatonkatheter einzuführen und denselben
einige Tage als Dauerkatheter liegen zu lassen. Tritt nach
seiner Entfernung keine spontane Entleerung ein und scheitert
auch ein weiterer, einige Tage lang fortgesetzter Versuch mit
dem Katheter, so raten wir zum operativen Eingriff. Natürlich
werden wir nicht mehr in allen Fällen radikal operieren
können und nach dem Zustand des Patienten die Therapie
wählen müssen. Bei den meisten Patienten hatte die Retention
schon lange Zeit bestanden, und ihr Aligemeinbefinden war
ein wenig günstiges. Bestehen schwere Veränderungen an
den Nieren, sind diese vor allem insuffizient, so stehen
wir von einer radikalen Operation, einer Prostatektomie. ab.
Vor jeder Operation pflegen wir uns von der Funktionsfähig-
keit der Nieren durch Kryoskopie zu überzeugen, wir erhalten
durch diese den gewünschten Aufschluß. Bei einer Ernie-
drigung des Blutgefrierpunktes unter 0,6 würden wir auch
die weniger eingreifenden B o t t i n i sehen Operationen noch
ausführen. ist die lnsuffizienz eine vorübergehende, hat sich
dieselbe nach Entlastung der Blase und Beseitigung der auf
Ureter und Nieren wirkenden Rückstauung wesentlich ge-
bessert oder ist sie beseitigt, so kann die Operation vor-
genommen werden. Besteht der Verdacht auf Carcinom der
Prostata, so ist selbstverständlich nur von einer Radikal-
operation Hilfe zu erwarten, von jedem anderen Eingriff
jedoch abzusehen. Die Diagnose des Prostatacarcinoms ist
meist sehr schwer mit einiger Sicherheit zu stellen, besonders
in den frühen Stadien, in denen ein operativer Eingriff über-
haupt noch in Frage kommt. Eine autfallende Härte, ein
derber, mehr flächenhafter Tumor bei nicht sehr hochgradiger
Schwellung sprechen meist für Carcinom, während eine sehr
große Hypertrophie und eine weiche Konsistenz einen gutartigen
Charakter annehmen lassen. Abmagerung. gestörtes Allgemein-
befinden, welche auch im Gefolge der gutartigen Hypertrophie
nicht selten vorkommen, sind keine sicheren Anzeichen für
Carcinom. Schwere, eitrige Blasenkatarrhe bilden keine Kontra-
indikation zur Operation, jedoch suchen wir sie durch Ausspülun-
gen u. dgl. zu bessern. Bei schweren Bronchitiden und un-
genügender Herztätigkeit sehen wir von einem operativen
Eingriff ab, wenn anzunehmen ist, daß die Patienten dem Ein-
griff mit ihren reduzierten Kräften nicht mehr gewachsen sind.
Hohes Alter bildet keine Kontraindikation, wenn nur der All-
gemeinzustand noch ein relativ-günstiger ist. Die Kontraktions-
fähigkeit der Blase muß noch .eine derartige sein, daß durch
den eingeführten Katheter der Urin mit stärkerem Druck ent-
leert wird. Bei vollständiger Lähmung des Detrusors würde
auch nach Entfernung der Prostata keine spontane Entleerung
möglich sein. Immerhin ist eine stark dilatierte Blase für den
Eingriff giinstiger, als eine kleine, geschrumpfte, im Zustand
des Reizes sich befindende mit unvollständiger Retention Im
allgemeinen werden wir Patienten ohne Urinretention nicht
operieren und solche mit akuter, kurz bestehender Verhaltung
durch Katheterismus zunächst zur Heilung zu bringen suchen.
Bei chronischer Retention, bei welcher der Patient dauernd
zum Gebrauch des Katheters gezwungen ist und ohne ihn
nicht zu existieren vermag, raten wir zur Operation, wenn
es der Allgemeinzustand gestattet, und zwar besonders, wenn
Blutungen, erschwerter Katheterismus, schwere Cystitis u. dgl.
das Leben des Patienten noch mehr gefährden.
Welche Operation wir machen, hängt von dem
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einzelnen Fall ab. Ich erwAhnte schon, daß wir von den
früher ausgefùhrten Operationen, Resektionen der Prostata,
Unterbindung des zuführenden Gefäßes, Kastration und
Resektion des Vas deferens zurickgekommen sind und daßjetzt im wesentlichen die Prostatectomia perinealis und
suprapubica sowie unter besonderen Verhältnissen die Bot-
tinisehe Operation in Betracht kommt. Wenn es der Zu-
stand der Patienten erlaubt, geben wir der Prostatektomie als
der radikaisten, am sichersten zum Ziele führenden, bei gut-
artiger Hypertrophie jedes Rezidiv ausschließenden Methode
deja Vorzug. Beim Verdacht auf Carcinom der Prostata ist
ausschließlich die Prostatektomie anzuwenden. Wir machen
sie sowohl vom Damm aus als durch die Sectio alta. Fühlt
man vom Rectum aus nur eine kleine, wenig voitretende Drüse,
so wählen wir im allgemeinen die Sectio alta. Den Ausschlag
für die Wahl der Operation gibt dann das Rystoskop.
Mit ihm erkennen wir die mehr oder weniger ausgebildete
Balkenbiase, die Beschaffenheit der Schleimhaut, etwaige ul-
ceröse. für ein Carcinom sprechende Prozesse, eventuell vor-
handene Steine und die in die Blase vorragende Prostata;
sei es, daß ein stark entwickelter Mittellappen uns entgegen-
tritt. sei es, daß das Organ in seiner Gesamtheit oder mit zwei
deutlichen Seitenlappen vergrößert erscheint. Die Anwendung
des Kystoskops halte ich fur die Wahl der Operation für sehr
wichtig. da in etwa einem Drittel der Fälle die Prostatahyper-
trophie vom Mastdarm aus nicht zu fühlen ist. dagegen als
stark vergrößertes Organ in die Blase prominiert. Bei diesen
letzten Fällen, hei den stark in die Blase prominierenden Pro-
statae, führen wir stets die Sectio alta ails, ebenso wie bei alten
Fällen, indem eine breite Eröffnung der Blase zwecks genauer
Ijebersicht und zur eventuellen Beseitigung der Komplikationen
(Divertikelstein, schwere Cystitis etc.) erwünscht erscheint.
IJeberhaupt haben wir in letzter Zeit die Entfernung der
Prostata meistens durch die Sectio alta ausgeführt. Indessen ist
bei den stark in das Rectum prominierenden Tumoren, besonders
bei sehr korpulenten Individuen, der permeate Weg vorzuziehen.
Sie sehen, meine Herren, an diesen beiden, fast faustgroßen,
exstirpierten, hypertrophischen Vorsteherdrüsen (Demonstration),
von denen die eine perineal, die andere durch die Sectio alta
entfernt ist, dat) es auf beiden Wegen gelingt, große Tumoren
zu entfernen. Gerade die dicken, weichen, glandulären Formen,
mit fast rein adenomatösem Bau sind leichter zu entfernen
als die fibrösen Formen, in denen Bindegewebe und Musku-
latur überwiegt.
Die Bottinisehe Operation wenden wir jetzt hauptsächlich
da an, wo der Allgemeinzustand des Kranken einen radikalen
Eingriff nicht gestattet oder ein solcher nicht gewünscht wird.
Was die Technik der Prostatektomie anbetrifft, so führen wir
die suprapubische in Beckenhochlagerung aus. Nach gründlicher
Ausspülung der Blase wird dieselbe mit 300-400 cern Borwasser
gefüllt, durch einen Längsschnitt die Bauchdecken bis auf die
Blase durchtrennt und diese ebenfalls durch einen nicht zu
großen Schnitt eröffnet. Dieser muß sich im allgemeinen nach
der Größe der zu entfernenden Prostata richten. Nach Eröff-
nung der Blase drängt der Zeigefinger der mit Gummihandsehuh
bekleideten linken Hand oder der eines Assistenten die Prostata
vom Rectum aus in die Blase vor, die Kapsel wird mit dem Messer
gespalten und die Drüse stumpf mit dem Finger ausgeschält.
Das gelingt, besonders bei der glandulären Form, meist sehr
leicht. ist die Ausschälung mit großer Schwierigkeit verbun-
den, sind derbe Verwachsungen vorhanden, so handelt es sich
nach meinen Erfahrungen meistens um ein Carcinom. Freyer
durchtrennt die Schleimhaut, resp. die Kapsel mit dem Finger-
nagel. Bei unseren, aus antiseptischen Gründen kurz ge-
haltenen Nägeln war mir das nicht möglich. Die nach Ent-
fernung der Drüse entstehende Blutung Ist meist nur eine
geringe und steht in der Regel auf Kompression mit einem
Tampon oder einem mit Adrenalin durchtränkten Gazebausch.
Auch durch einige die Schleimhaut vereinigende, die Höhle zu-
sammenfassende Catgutnähte habe ich die Blutung leicht ge-
stillt. Dann legen wir einen möglichst dicken Dauerkatheter
in die Blase und schließen diese mit dreifacher, fortlaufender
Naht vollkommen, nur in. der Wunde der Bauchdecke bleibt eine
kleine -Oeffnung zum Herausleiten eines kleinen Gazestreifens.
In den ersten Stunden erfolgt öftere Irrigation zur Vermeidung
der Verstopfung des Katheters. Die Patienten lassen wir, wenn
irgend möglich, schon am folgenden Tage aufstehen, d. h. sich
kurze Zeit in einen Stuhl setzen, event, einige Schritte gehen,
soweit es die Kräfte gestatten. Der Kathetor bleibt bis zur
vollständigen Heilung der Blasenwunde liegen, ist nach l4Tagen
kein Urin durch diese entleert, so wird der Katheter entfernt;
bleibt noch eine Fistel, so muß er bis zum Schluß derselben liegen
bleiben. Nach vier bis sechs Wochen längstens konnte der
Katheter definitiv entfernt werden. Nur ausnahmsweise waren
wir genötigt, die Blase einige Tage zu tamponieren.
Bei der perinealen Operation legen wir durch einen den
Anus umgehenden Bogensehnitt die Prostata frei, machen
prinzipiell einen kleinen Einschnitt in die Urethra und ziehen
mit einem geeigneten Instrument - sehr geeignet ist das von
Young angegebene -, welches in die Blase eingeführt
wird, die Prostata nach vorn. Die Kapsel wird durch zwei,
parallel der Urethra verlaufende Schnitte gespalten, und erst
wird der linke, dann der rechte Lappen entfernt, der so-
genannte Mittellappen folgt meist mit einem der Seitenlappen,
sonst wird er gesondert hervorgeholt. Nach Entfernung der
Prostata legen wir einen Dauerkatheter ein und tamponieren
die Wunde. Nachdem diese zum großen Teil geschlossen, wird
der Katheter entfernt, und Patient entleert spontan den Urin. In
allen von uns operierten Fällen, welche den Eingriff über-
standen haben, ist eine volle Funktion eingetreten. Es wird
zu empfehlen sein, den Patienten von Zeit zu Zeit einer Nach-
untersuchung zu unterziehen und ein Bougie einzuführen, um
event. Bildung von Strikturen vorzubeugen.
Was schließlich die Narkose anbetrifft, so haben wir ent-
weder die Aethernarkose mit vorheriger Scopolamin (5 ding)-
Morphium (0,01 g)-Injektion oder in letzter Zeit ausschließlich
die Lumbalanästbesie mit Stovain, Novocain oder Alypin er-
folgreich angewandt. Gerade die letztere Methode, bei der die
Herz und Lungen gefährdende Allgemeinnarkose in Wegfall
kommt, bildet einen wesentlichen Fortschritt für die Ausfüh-
rung der Prostatektomie und setzt die Gefahren der Radikal-
operation wesentlich herab.
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